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 本論文は以下に示す全 5 章から構成されている。 






















 第 2 章は，110,044 人の分析対象者を身体的な健康状態によって分類したセグ
メンティングの結果について述べた。身体的な健康状態に関する情報には，定
 期健康診断の検査値 14 項目，自覚症状に関する質問への回答 22 項目，生活習
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1.1  はじめに 
1.1.1 労働者を取りまく環境と労働者の健康 
日本の総人口は約 1 億 2,800 万人，15 歳以上の人口に占める労働者数は平成


















 2                                 第 1 章 序論 
測定，作業管理，健康診断，快適な職場環境の形成のための措置などについて，




内容は，作業環境管理，作業管理，健康管理の 3 つの管理（以下，3 管理）と，









































出典）  ジァン  ドゥーソッブ．産業保健マーケティング－働く人の健康資源を企業戦略  
的に確保するための考え方と進め方－．東京：中央労働災害防止協会，2002．  
 
図 1.1  労働者の自己資源と就業（一部変更） 


































[17]。Marmott らは健康を決定する社会的要因を 10 の項目に要約し，健康の社
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尺度である[29]。K6／K10 は，項目数が 6 項目，あるいは 10 項目と，GHQ や
CES-D と比較して少ない。業務の合間，あるいは定期健康診断を受診する時間









と，である。  チーム・コミュニケーション・インタフェース尺度（ Team 
Communication Interfaces scale：TCI 尺度）は，組織におけるコミュニケーション
に関わる質問項目として開発された尺度である[30, 31]。TCI 尺度は目標共有，
情報伝達，予定管理，評価といった 4 つの基本項目から構成されており，職種
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1.2.2 労働者の健康状態を分類するための手法  




















































1.4  本論文の構成 
 本論文は以下に示す全 5 章から構成されている。 
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2.2  方法 
2.2.1 分析の対象者 
 2006 年 1 月から 12 月の期間に企業外労働衛生機関（以下，某機関）で定期健
康診断を受診した人のうち，分析に用いる情報に欠損がない 110,044 人（男性
82,567 人，女性 27,477 人）を分析対象とした。分析対象の性別の割合を表 2.1
に示す。また，男女別の年齢の分布を表 2.2 と表 2.3 に示す。男女別の平均年齢
（標準偏差）は，男性 44.8 歳（9.8 歳），女性 43.2 歳（10.9 歳）であった。男性
の最低年齢は 21 歳，最高年齢は 91 歳であった。女性の最低年齢は 21 歳，最高
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脂肪，HDL コレステロール，血糖，赤血球数，白血球数，血色素量の 14 項目を
用いた。自覚症状については，22 項目の質問への回答を入力情報として用いた
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尿糖・尿蛋白 陰性(－) (±)，(＋) (2＋以上)
AST・ALT 30以下 31～ 50 51以上
γ-GT 50以下 51～100 101以上
総コレステロール 140～199 139以下 260以上
200～259
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SOM の解析条件を表 2.7 に示す。なお，SOM への入力情報は，単位による解
析結果の偏りをなくすために式 2.1 を用いて標準化をおこなった。 
 






)         （2.1） 
 
自覚症状に関する質問，生活習慣に関する質問については，「はい」の回答を
1 に，「いいえ」の回答を－1 に加工して用いた。性別については「男性」を 1





2.2.3 SOM 学習後の分析 
 SOM の学習後は，ユニット別に医学的な検査の判定区分（基準値，要注意，
異常）の人数割合と各質問に対する回答割合を用いて分析をおこなった。以下













 ユニット別に，性別（男性，女性），年齢層（21 歳～29 歳，30 歳～39 歳，40
歳～49 歳，50 歳～59 歳，60 歳以上），医学的な検査の判定（基準値，要注意，
異常）割合，自覚症状に関する質問への回答（はい，いいえ）割合，及び生活
習慣に関する質問への回答（良い生活習慣，悪い生活習慣）割合を求めた。さ
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2.3  結果 
2.3.1 SOM の学習結果 
SOM が出力した特徴マップを図 2.1 に示す。特徴マップの各ユニットの色は，
隣接するユニット間の参照ベクトルの距離を表している。隣接するユニット間
の参照ベクトルの距離が小さい場合は青色で表示され，大きい場合は赤色で表
示される。例えば，青色で表示されているユニット 2 とユニット 3 は，ベクト
ル空間上で近い距離に位置するユニットであり，赤色で表示されているユニッ
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SOM の学習によって得られた各ユニットの人数を表 2.9 に示す。特徴マップ
の中心に位置するユニット 5 の度数が最も少なかった。一方，左上に位置する
ユニット 1 の度数が最も高く，次いで右下に位置するユニット 9，右上に位置す
るユニット 3，左下に位置するユニット 7 の順に高かった。ユニット 1，ユニッ























ユニット4 7,110 6.5 6.5 49.9
ユニット5 5,015 4.6 4.6 54.4
ユニット6 8,846 8.0 8.0 62.5
ユニット7 15,119 13.7 13.7 76.2
ユニット8 7,372 6.7 6.7 82.9
ユニット9 18,828 17.1 17.1 100.0
合計 110,044 100.0 100.0
43.4
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 ユニット別の年齢層の人数と割合を表 2.11 に示す。21 歳から 29 歳の人の割
合が最も高いのは，ユニット 7（13.5%）であった。次いでユニット 3 とユニッ
ト 4（7.8%）の順に高かった。30 歳から 39 歳の人の割合が最も高いのは，ユニ
ット 3（37.7%）であった。次いでユニット 2（35.5%），ユニット 1（34.8%）の
順に高かった。40 歳から 49 歳の人の割合が最も高いのは，ユニット 2（36.7%）
であった。次いでユニット 3（35.3%），ユニット 1（35.1%）の順に高かった。
50 歳から 59 歳の人の割合が最も高いのは，ユニット 9（45.7%）であった。次
いでユニット 5（39.2%），ユニット 8（38.4%）の順に高かった。60 歳以上の人
の割合が最も高いのは，ユニット 9（16.6%）であった。次いでユニット 8（8.4%），
ユニット 5（4.9%）の順に高かった。 
 性別と年齢層の人数と割合の集計結果から，ユニット 2 は男性の割合が最も
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 ユニット別に医学的な検査の判定が上位 3 ユニットに該当した項目数を集計
した結果を表 2.12 に示す。医学検査の判定において「基準値」の項目数が最も
多いのはユニット 4 であった。次いでユニット 7，ユニット 8 の順に多かった。
「要注意」の項目数が最も多いのはユニット 3 であった。次いでユニット 2，ユ
ニット 6 の順に多かった。「異常」の項目数が最も多いのはユニット 2 であった。









































ユニット 7 であった。次いで，ユニット 3，ユニット 8 の順に多かった。「自覚
症状なし」と回答した人の割合が高い項目を最も多く有していたのは，ユニッ





いる人の割合が高い項目数を集計し表 2.14 に示す。 
「良い生活習慣」に該当する項目を最も多く有していたのは，ユニット 9 で
あった。次いでユニット 8，ユニット 6 の順に多かった。「悪い生活習慣」に該
当する項目を最も多く有していたのは，ユニット 2であった。次いでユニット 1，
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順位づけの結果から各ユニットの特徴をまとめ，表 2.15 に示す。 
「ユニット 1」は，30 歳代の人の割合が 34.8%（3 位），40 歳代の人の割合が
35.1%（3 位）であった。また，自覚症状なしの項目数が 17 項目（1 位），悪い
生活習慣の項目数が 21 項目（2 位）であった。医学的な判定においては，上位
3 位に入る特徴はみられなかった。ユニット 1 の特徴は，自覚症状がなく，悪い


































 「ユニット 2」は，男性の割合が 99.6%（1 位），30 歳代の人の割合が 35.5%
（2 位），40 歳代の人の割合が 36.7%（1 位）であった。医学的な検査の判定は，
要注意の項目数が 13 項目（2 位），異常の項目数が 14 項目（1 位）であった。
また，悪い生活習慣の項目数が 22 項目（1 位）であった。自覚症状においては，
上位 3 位に入る特徴はみられなかった。ユニット 2 の特徴は，医学的な検査に
おいて要注意，異常の判定が多い 30 歳代，40 歳代の男性を中心に構成されるユ
ニットであった。 
 「ユニット 3」は， 20 歳代が 7.8%（2 位），30 歳代が 37.7%（1 位），40 歳代
が 35.3%（2 位）であった。医学的な検査の判定は，要注意の項目数が 15 項目
（1 位），異常の項目数が 11 項目（2 位）であった。また，自覚症状の項目数が
14 項目（2 位）であった。生活習慣においては，上位 3 位に入る特徴はみられ
なかった。ユニット 3 の特徴は，医学的な検査において要注意，異常の判定が
多く，自覚症状もある 30 歳代，40 歳代，さらには 20 歳代も多く含まれる，男
性を中心に構成されるユニットであった。 
 「ユニット 4」は，女性の割合が 35.7%（3 位），20 歳代が 7.8%（2 位）であ
った。また，医学的な検査の判定は，基準値の項目数が 15 項目（1 位），悪い生
活習慣の項目数が 15 項目（3 位）であった。自覚症状においては，上位 3 位に
入る特徴はみられなかった。ユニット 4 の特徴は，医学的な検査において基準
値の判定が多いが，悪い生活習慣をおくる 30 歳代，40 歳代，さらには 20 歳代
も多く含まれる，女性が多いユニットであった。 
 「ユニット 5」は，男性の割合が 99.2%（2 位），50 歳代が 39.2%（1 位），60
歳以上が 4.9%（3 位）であった。また，自覚症状なしの項目数が 15 項目（2 位）
であった。医学的な判定及び生活習慣においては，上位 3 位に入る特徴はみら
れなかった。ユニット 5 の特徴は，自覚症状がない 50 歳代を中心とした男性で
構成されるユニットであった。 
 「ユニット 6」は，男性の割合が 98.8%（3 位）であった。医学的な検査の判
定は，要注意の項目数が 11 項目（3 位），異常の項目数が 10 項目（3 位）であ
った。また，良い生活習慣の項目数が 15 項目（3 位）であった。自覚症状にお
いては，上位 3 位に入る特徴はみられなかった。ユニット 6 の特徴は，医学的
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な検査において要注意，異常の判定が多く，自覚症状もある 40 歳代，50 歳代の
男性で主に構成されるユニットであった。 
 「ユニット 7」は，女性の割合が 94.9%（1 位），20 歳代が 13.5%（1 位）であ
った。また，医学的な検査の判定は，基準値の項目数が 12 項目（3 位），自覚症
状ありの項目数が 17 項目（1 位）であった。生活習慣においては，上位 3 位に
入る特徴はみられなかった。ユニット 7 の特徴は，医学的な検査において基準
値の判定が多いものの，自覚症状もある 20 歳代を多く含む 30 歳代，40 歳代の
女性で主に構成されるユニットであった。 
「ユニット 8」は，女性の割合が 65.9%（2 位），50 歳代が 38.4%（3 位），60
歳以上が 8.4%（2 位）であった。また，医学的な検査は基準値の項目数が 13 項
目（2 位），自覚症状ありの項目数が 11 項目（3 位），良い生活習慣の項目数が
20 項目（1 位）であった。ユニット 8 の特徴は，医学的な検査において基準値
の判定が多く，良い生活習慣をおくっているものの，自覚症状もある 50 歳代，
60 歳代の女性を中心に構成されるユニットであった。 
「ユニット 9」は，50 歳代が 45.7%（1 位），60 歳以上が 16.6%（1 位）であっ
た。また，自覚症状なしの項目数は 13 項目（3 位），良い生活習慣の項目数が
20 項目（1 位）であった。医学的な判定においては，上位 3 位に入る特徴はみ
られなかった。ユニット 9 の特徴は，自覚症状がなく，良い生活習慣をおくっ







































 本研究では，労働者のセグメンティングに SOM を用いた。SOM の学習結果




























3.1  目的 
 産業保健活動に利用可能な労働者のセグメンティングを目的に，職場で収集
可能な身体的，精神的な健康状態に関する情報，及び労働者を取りまく職場の
環境に関する情報を用いた SOM による労働者の健康分類を試みた。 
 
 
3.2  方法 
 2010 年 10 月 1 日の時点で，某企業外労働衛生機関（以下，某機関）に勤務す
る 488 人の労働者のうち，2011 年 2 月末までに退職した者，休職中の者，産休
中の者，及びその他の理由で質問票を配布できなかった者の合計 49人を除く 439
人に対し，2011 年 3 月 2 日から 4 日までの 3 日間にわたり自己記入式質問票を
配布した。質問票の返送期間は，2011 年 3 月 31 日までとした。質問票を配布し
た 439 人のうち，期間内に返送があり，かつ調査への参加に同意した者は 330
人であった（回収率 75%）。そのうち，分析に用いた項目の回答に欠損があった




 本研究では，基本属性（性別，年齢）と健康状態に関する 3 つの情報を分析
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に用いた。身体的な健康状態に関する情報として定期健康診断の総合判定（以
下，健診判定），精神的な健康状態に関する情報として K6 日本語版の 6 項目，
労働者を取りまく職場の環境に関する情報としてチーム・コミュニケーショ








健診判定を「異常なし（1 点）」，「有所見健康（2 点）」，「生活注意（3 点）」，「要
経過観察（4 点）」，「経過観察中（5 点）」，「要再検査（6 点）」，「要精密検査（7
点）」，「要医療（8 点）」，「加療中（9 点）」とした。 
 
 


































b） K6 日本語版の得点化 
 K6/K10 日本語版は，2002 年に米国の Kessler らが項目反応理論にもとづき提
案した K6 及び K10 を邦訳した尺度である。本研究には，6 項目の質問から構成
される K6 日本語版（以下，K6）を用いた[28, 35]。K6 の項目を表 3.2 に示す。
各項目の回答は，過去 1か月間の抑うつに関する症状の頻度を「全くない（1点）」，
「少しだけ（2 点）」，「ときどき（3 点），「たいてい（4 点）」，「いつも（5 点）」
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c） TCI 尺度の得点化 
 TCI 尺度は，組織におけるコミュニケーションに関わる質問項目として開発さ
れた尺度である。TCI 尺度は，目標の共有（10 項目），情報の伝達（10 項目），
予定の管理（10 項目），評価項目と基準（10 項目）の 4 つの基本項目で構成さ
れる（表 3.3）。各質問の回答は「全然あてはまらない」，「ややあてはまらない」，
「どちらともいえない」，「大体そのとおり」，「全くそのとおり」の選択肢から
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3.2.2 SOM を用いたセグメンティング 






状に配置された構造を持つ。その格子の次元によって，1 次元 SOM や 2 次元 SOM，
あるいは 3 次元 SOM に分けられる。本研究では，20×20（400 ユニット）の正
方格子型の 2 次元 SOM を用いた。 











の計算結果から，SOM の全 400 ユニットが属するクラスタを求めた。本研究で







3.2.3 SOM 学習後の分析 
 SOM の分析を行った後，セグメンティングされた集団に対し，以下の統計解
析を行った。統計パッケージは，SPSS version16.0 を使用した。 
 集団間での年齢，健診判定得点，K6 合計得点，TCI 尺度の目標共有得点，情
報伝達得点，予定管理得点，評価得点の比較には，中央値の差を比較する





得点」，「TCI 尺度合計得点」を設定し，Mann-Whitney の U 検定を行った。U 検
定における P 値の修正には，ボンフェロニ法を用いた。 
 次に，各集団の性別，年齢，健診判定，K6 合計得点，TCI 尺度の目標共有得
点，情報伝達得点，予定管理得点，評価得点に対して，割合もしくは中央値を
比較し順位づけすることで，健康分類の視点から SOM の学習結果を検討した。
また，各集団の特徴を視覚的に把握するために，表 3.4 に示す 4 つのラベルを用

























































































































3.3  結果 
3.3.1 分析対象者の属性 
 分析対象者の属性について，表 3.5 に示す。男性の平均年齢は 45.4 歳（標準
偏差 9.8 歳），女性の平均年齢は 41.0 歳（標準偏差 9.0 歳）であった。平均年
齢は男性が高く，年齢のばらつきは女性が多かった。分析対象者の健診判定の
割合を表 3.6 に示す。経過観察の割合が最も高く（36.6%），次いで健康者扱いの
割合が高かった（24.0%）。また，K6 合計得点，及び TCI 尺度の目標共有得点，
情報伝達得点，予定管理得点，評価得点，TCI 尺度合計得点の代表値を表 3.7 に































262 (100) 42.6 9.5 42 24 71
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3.3.2 SOM の学習結果 
 SOM の全 400 ユニットが属するクラスタを求めた結果，9 つのクラスタが得
られた（図 3.1）。以降は，上段左から右に位置するクラスタを集団 1 から集団 3，

























































クラスタを集団 7 から集団 9 とした。また，SOM の学習結果（図 3.1）を視覚的
によりわかりやすくまとめた結果を図 3.2 に示す。集団の人数が最も多かったの
は集団 7（48 人），次いで集団 6（38 人），集団 4（35 人）の順に多かった。一
方，最も集団の人数が少なかったのは集団 9（11 人）であった。 
 SOM の学習に対する検証結果を表 3.8 から表 3.14 に示す。統計的な有意差が
見られた集団の組み合わせは，「健診判定得点」で 36 通り中 18 通り，「K6 合計
得点」で 19 通り，TCI 尺度の「目標共有得点」で 26 通り，「情報伝達得点」で
27 通り，「予定管理得点」で 28 通り，「評価得点」で 28 通り，「TCI 尺度合計得
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 各集団の健診判定の割合を図 3.3 に示す。「健康者扱い」の割合は，集団 8（52.0%）
が最も高く，次いで集団 7（41.7%），集団 1（40.7%）の順に高かった。「経過観
察」の割合は，集団 4（71.4%）が最も高く，次いで集団 5（58.6%），集団 7（58.3%）
の順に高かった。「所見あり」の割合は，集団 3（60.6%）が最も高く，次いで集





2） 各集団の K6 合計得点 
 各集団の K6 合計得点の分布を図 3.4 に示す。K6 合計得点の中央値は，集団 8
（21 点）が最も高く，次いで集団 5（19 点），集団 9（17 点）の順に高かった。
中央値が最も低かったのは，集団 1（9 点）であり，次いで集団 7（10 点），集





















































































3） 各集団の TCI 尺度基本項目別合計得点，及び TCI 尺度合計
得点 
 各集団の TCI 尺度基本項目別合計得点の分布を図 3.5 から図 3.8 に示す。目標
共有得点の中央値が最も高いのは集団 1 と集団 2（40 点），次いで集団 4（38 点）
の順に高かった。情報伝達得点は集団 1（40 点）が最も高く，次いで集団 2（37
点），集団 4（36 点）の順に高かった。予定管理得点は集団 1（41 点）が最も高
く，次いで集団 2（40 点），集団 3 と集団 4（35 点）の順に高かった。評価得点
は集団 2（38 点）が最も高く，次いで集団 1（36 点），集団 4（34 点）の順に高
かった。 
 各集団の TCI 尺度合計得点の分布を図 3.9 に示す。中央値が最も高いのは集団
1（156 点），次いで集団 2（154.5 点），集団 4（141 点）の順に高かった。なお，


















1 2 3 4 5 6 7 8 9
集 団
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集 団
p<0.001









 各集団の性別と年齢の分布を表 3.15 に示す。女性の割合が高かったのは集団
1（92.6%），次いで集団 4（71.4%），集団 5（69.0%）の順に高かった。なお，集
団間の性別の割合には，統計的に有意な違い（p＝0.033）がみられた。 
 また，年齢の中央値が最も高かったのは集団 3（49 歳），次いで集団 9（47 歳），
集団 6（45 歳）の順に高かった。中央値が最も低かったのは集団 8（38 歳），次






 表 3.4 に示したラベル付けにもとづき，集団 1（上段左）から集団 9（下段右）
の健康状態を図 3.10 に示す。 
 
1） 集団 1 の健康状態 
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2） 集団 2 の健康状態 





3） 集団 3 の健康状態 





4） 集団 4 の健康状態 





5） 集団 5 の健康状態 





6） 集団 6 の健康状態 






7） 集団 7 の健康状態 





8） 集団 8 の健康状態 





9） 集団 9 の健康状態 






3.4  まとめ 
 本研究では，労働者のセグメンティングを目的に，3 つの健康関連の情報を入
力データとして，SOM による労働者の健康分類を試みた。その結果，262 人の
分析対象を 9 つの集団に分類した。本研究で提案した健康分類では，3 つの情報
から構成される健康状態を視覚的に示すことで，労働者の複合的な健康状態を
把握できた。 
 本研究に用いた 3 つの情報は，定期健康診断実施時にメンタルヘルス関連の
調査と，職場の環境に関する調査をあわせて実施することで収集が可能になる。
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 本研究の結果では，健診判定の側面から経過観察の人が多い集団 1，集団 4，
集団 5，集団 7 は，K6 合計得点が低い集団 1 と集団 7，比較的 K6 合計得点が低
い集団 4，比較的 K6 合計得点が高い集団 5 に分類できた。さらに TCI 尺度の側
面からは，合計得点が高い集団 1，比較的高い集団 4 と集団 5，比較的低い集団
7 に分類できた。これらの結果から，労働者の健康状態が多面的であることがわ
かる。 














的な健康状態の改善を重要視する産業保健従事者にとっては，集団 2 や集団 6
が最も着目するべき集団になり，メンタルヘルス対策を重要視する産業保健従
事者にとっては，集団 5 と集団 8 が優先的に支援する集団として健康支援活動




















4.1  支援戦略の検討に用いた情報 
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ラムを実施するためには，事業者や労働者側のニーズを把握して照合する必要
がある。以上を踏まえ，第 3 章で得た 9 つの集団に対し，より適切な産業保健










と「いいえ」の 2 つの選択肢から回答を選ぶ質問票として設計されている。 
 HAQ2 は，労働者の主観的な健康観だけでなく，生活習慣についての情報を得
ることも可能であることから，健康診断後の保健指導等にも活用できることが
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1） 集団 1 に対する支援戦略の検討 
集団 1 は，健診判定において経過観察の人が多く（○），K6 合計得点は特に
低く（◎），TCI 尺度の基本項目別合計得点が特に高い（◎）特徴があった。ま
た，年齢は比較的若く（○），女性が特に多い（◎）集団であった。 




運動や体力づくり（1 人，8%），栄養や食生活（1 人，4%），飲酒（1 人，7%），















2） 集団 2 に対する支援戦略の検討 
集団 2 は，健診判定において要医療の人が多く（×），K6 合計得点は高く（△），
TCI 尺度の基本項目別合計得点が特に高い（◎）特徴があった。また，年齢は比
較的高く（△），女性が特に少ない（×）集団であった。 




や体力づくり（3 人，38%），栄養や食生活（4 人，33%），飲酒（1 人，13%），
喫煙（1 人，33%），ストレス対処（3 人，30%），睡眠（1 人，10%），歯の健康







図 4.2  集団 2 の生活習慣に対する回答の集計結果 
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3） 集団 3 に対する支援戦略の検討 
集団 3 は，健診判定において所見ありの人が多く（△），K6 合計得点は高く
（△），TCI 尺度の基本項目別合計得点が高い（○）特徴があった。また，年齢
は特に高く（×），女性が多い（○）集団であった。 




24%），栄養や食生活（2 人，7%），飲酒（1 人，9%），喫煙（2 人，40%），スト












4） 集団 4 に対する支援戦略の検討 
集団 4 は，健診判定において経過観察の人が多く（○），K6 合計得点は低く
（○），TCI 尺度の基本項目別合計得点が高い（○）特徴があった。また，年齢
は比較的若く（○），女性が特に多い（◎）集団であった。 




力づくり（5 人，28%），栄養や食生活（2 人，8%），飲酒（2 人，12%），喫煙（4








図 4.4  集団 4 の生活習慣に対する回答の集計結果 
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5） 集団 5 に対する支援戦略の検討 
集団 5 は，健診判定において経過観察の人が多く（○），K6 合計得点は特に
高く（×），TCI 尺度の基本項目別合計得点が高い（○）特徴があった。また，
年齢は比較的高く（△），女性が多い（○）集団であった。 




くり（4 人，27 %），栄養や食生活（3 人，15%），飲酒（3 人，27%），喫煙（0












6） 集団 6 に対する支援戦略の検討 
集団 6 は，健診判定において要医療の人が多く（×），K6 合計得点は高く（△），
TCI 尺度の基本項目別合計得点が低い（△）特徴があった。また，年齢は比較的
高く（△），女性が少ない（△）集団であった。 




や体力づくり（6 人，24 %），栄養や食生活（6 人，22%），飲酒（1 人，6%），
喫煙（1 人，50%），ストレス対処（3 人，15%），睡眠（4 人，15%），歯の健康







図 4.6  集団 6 の生活習慣に対する回答の集計結果 
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7） 集団 7 に対する支援戦略の検討 
集団 7 は，健診判定において経過観察の人が多く（○），K6 合計得点は特に
低く（◎），TCI 尺度の基本項目別合計得点が低い（△）特徴があった。また，
年齢は若く（◎），女性が少ない（△）集団であった。 




合は，運動や体力づくり（5 人，24 %），栄養や食生活（2 人，7%），飲酒（5 人，
29%），喫煙（5 人，56%），ストレス対処（6 人，19%），睡眠（7 人，23%），歯











8） 集団 8 に対する支援戦略の検討 
集団 8 は，健診判定において健康者扱いの人が多く（◎），K6 合計得点は特
に高く（×），TCI 尺度の基本項目別合計得点が特に低い（×）特徴があった。
また，年齢は若く（◎），女性が少ない（△）集団であった。 




合は，運動や体力づくり（5 人，36 %），栄養や食生活（4 人，19%），飲酒（1
人，9%），喫煙（1 人，20%），ストレス対処（5 人，29%），睡眠（6 人，35%），







図 4.8  集団 8 の生活習慣に対する回答の集計結果 
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9） 集団 9 に対する支援戦略の検討 
集団 9 は，健診判定において所見ありの人が多く（△），K6 合計得点は高く
（△），TCI 尺度の基本項目別合計得点が特に低い（×）特徴があった。また，
年齢は特に高く（×），女性が特に少ない（×）集団であった。 
 集団 9 の生活習慣に対する関心有無の集計結果を図 4.9 に示す。集団 9 は，栄
養や食生活，睡眠，歯の健康に気をつけている人の割合が高い（82%）。また，
生活習慣に気をつけている人のうち，実際に行動ができていない人の人数と割
合は，運動や体力づくり（0 人，0%），栄養や食生活（0 人，0%），飲酒（0 人，
0%），喫煙（0 人，0%），ストレス対処（2 人，33%），睡眠（1 人，11%），歯の












4.3  各集団の健康に対する自己認識 
 各集団の Q1 から Q4 までの回答割合を表 4.2 に示す。現在の健康に対し関心
がある人の割合が最も高かったのは，集団 3，集団 4，集団 9（100.0%）であっ
た。次いで，集団 5（96.6%），集団 1（96.3%）の順に高かった。将来の健康に
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は，集団 4（57.1%）であった。次いで集団 7（50.0%），集団 1（48.1%）の順に
高かった。関心はあるが自信がない人の割合が最も高かったのは，集団 5（75.9%）












集団 3，集団 4，集団 9 は，現在の健康に対し関心はあるが，自信がない傾向
にあった。集団 3，集団 4，集団 9 の健康に対する自己認識については同じ特徴





目的とした情報提供が有効なことが示唆される。集団 1，集団 2，集団 5，集団
8 は，現在の健康に対し関心及び自信がない人が含まれていた。集団 1 は健康状
態が総合的に良好に見えるが，自信をなくす原因になっている隠れた要因が存
在している可能性がある。または，自身の健康状態を誤認していることも考え
られる。集団 2，集団 5，集団 8 は 3 つの健康状態のいずれかが不良傾向にある。
それらの問題解決に加え，自身の健康に対する関心を持つきっかけづくりも重






















































































WHO が定めた疾病及び関連保健問題の国際統計分類（International Statistical 
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 九州工業大学大学院生命体工学研究科脳情報専攻 JAHNG 研究室の皆様には，
多くのご支援とご助言を賜りました。心よりお礼申し上げます。 
 九州工業大学大学院生命体工学研究科脳情報専攻 JAHNG Doosub 教授には，
多大な経験と知識，そして心を分け与えて頂きました。2006 年に本学の土を踏















 自己組織化マップ（SOM）は，1982 年に T. Kohonen によって提案された教師



































（a）1 次元 SOM 
 
 
（b）2 次元 SOM 
 






 SOM のアーキテクチャを図 6.2 に示す。SOM はユニットと呼ばれるものが格
子状に配置された構造を持つ。その格子の次元によって 1 次元 SOM や 2 次元
SOM，あるいは 3 次元 SOM と呼ばれる。また，応用的な構造としてユニットを

















 さて，多次元の入力情報として対象者 1 人を 1 ケースとし，変数が j 個あるデ
ータを考える。この時，入力情報は j 次元の入力ベクトル𝒙𝑖 = [𝑥𝑖,1,⋯ , 𝑥𝑖,𝑗]が I 個
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]      （6.2） 
 
     𝜎(𝑡) = 𝜎min + exp(−
𝑡
𝜏𝑁












（b） 近傍半径𝜎(𝑡) = 3.0 
 







































































       ∆𝒘𝑘 = 𝜂(𝑡)𝑚𝑖


























         𝒘𝑘 = ∑ 𝑢𝑖




















    𝒘𝑘(𝑡 + 1) = 𝒘𝑘(𝑡) + 𝜂 ∑ 𝑢𝑖
𝑘(𝑡)(𝒙𝑖 −𝒘






特徴マップサイズ 10×10（マップ次元 2 次元），学習回数を 1,800，時定数 300，


















（a）Batch-learning 型      （b）Semi-Batch-learning 型 
 








 U-Matrix 法[36]は，1989 年に Ultsch らによって提案された SOM の特徴マッ















参照ベクトル 𝒘𝑛 = [𝑤1
𝑛, ⋯ ,𝑤𝑗





 SOM の特徴マップが正方格子の場合，隣接するユニットのパターンは図 7.1
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 隣接するユニット数が最も多い 8 つの場合について，ユニットと参照ベクト
ルの図を 7.2 に示し，ユークリッド距離を加算平均した計算式を以下に示す。 
 
        𝑈𝑛 =
1
8
∑(𝑤𝑛 −𝑤𝑝)2       （7.1） 
 
ただし，𝑃 = {𝑛 − 𝑁 − 1, 𝑛 − 𝑁, 𝑛 − 𝑁 + 1, 𝑛 − 1, 𝑛 + 1, 𝑛 + 𝑁 + 1, 𝑛 + 𝑁, 𝑛 + 𝑁 + 1}
とした。 








































































 健診を受診した個人への通知案を図 8.1 に示す。 









































図 8.1  健診受診者個人への通知案 
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図 8.2  健診受診者個人（TCI 尺度）への通知案 
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 組織への通知案を図 8.3 に，産業保健従事者への通知案を図 8.4 に示す。 























































図 8.3  組織への通知案 
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